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Резюме. Актуальність. Печінкова енцефалопатія — патологічні зміни функцій головного мозку неза-
пального генезу, що проявляються синдромом вторинних неврологічних і когнітивних розладів, спри-
чинених комплексом глибоких метаболічних порушень, в результаті гострої печінкової недостатності, 
хронічних захворювань печінки або портосистемного шунтування крові. Початкова стадія енцефалопа-
тії не має клінічних неврологічних симптомів, але визначається у 20–80 % хворих на цироз печінки і на 
відміну від кінцевих стадій є оборотною. Мета дослідження: оцінити ефективність тесту зв’язку чисел, 
флікер-тесту та електроенцефалографії в діагностиці енцефалопатії у хворих з печінковою та позапе-
чінковою формою портальної гіпертензії. Матеріали та методи. Синдром печінкової енцефалопатії 
вивчено у 50 хворих з печінковою формою портальної гіпертензії, 30 хворих з позапечінковою формою 
портальної гіпертензії та 25 осіб без ознак портальної гіпертензії. Для діагностики використовували тест 
зв’язку чисел, флікер-тест та електроенцефалографію. Результати. Тест зв’язку чисел дозволив вста-
новити ознаки печінкової енцефалопатії майже в усіх хворих незалежно від наявності та форми порталь-
ної гіпертензії. Однак прояви печінкової енцефалопатії за частотою і за вираженістю переважали у хворих 
з печінковою портальною гіпертензією. Проведення флікер-тесту дозволило діагностувати мінімальну 
печінкову енцефалопатію у 96 % хворих з печінковою портальною гіпертензією та 60 % хворих з поза-
печінковою портальною гіпертензією. Виконання електроенцефалографії визначило наявність печінко-
вої енцефалопатії у 60 % хворих з печінковою портальною гіпертензією, 50 % хворих з позапечінковою 
портальною гіпертензією та 12 % хворих без портальної гіпертензії. Висновки. Зіставлення ефектив-
ності діагностичних тестів показало, що простий у виконанні і доступний тест зв’язку чисел є найбільш 
ефективним, однак і інші тести мають свої позитивні сторони в клінічній оцінці печінкової енцефалопатії 
у хворих з портальною гіпертензією. 
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Вступ
Про вплив печінки на психічний стан людини було 
відомо з давніх часів. В античності печінку вважали дже-
релом передбачення та використовували назву, що озна-
чає «душу» або «настрій». У давньокитайскій медицині 
(1000 р. до н.е.) печінку розглядали як орган, що збері-
гав кров та вміщував в собі душу. В 460–370 рр. до н.е. 
Гіппократ описав хворого на гепатит, який «гавкав, 
як собака, не міг зупинитись та говорив речі, які не 
можна було зрозуміти». Німецький клініцист та пато-
лог Frerichs так описав кінцеві психічні зміни у хворих 
з ураженням печінки: «Я спостерігав випадки, коли 
особи, які впродовж довгого часу хворіли на цироз пе-
чінки, неочікувано впадали в безпам’ять, з наступним 
розвитком делірію, який переходив в глибоку кому, 
і в такому стані вони помирали». На сьогодні встанов-
лено, що нейропсихічні порушення такого типу можуть 
ускладнювати різні хвороби печінки та обумовлювати 
розвиток коми та смерть хворого. Так було сформульо-
ване поняття печінкової енцефалопатії (ПЕ) [1]. 
Печінкова енцефалопатія — це патологічні зміни 
функцій головного мозку незапального генезу, що про-
являються синдромом вторинних неврологічних і ког-
нітивних розладів, спричинених комплексом глибоких 
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Таблиця 1 — Класифікація West-Haven градації психічного стану при ПЕ
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метаболічних порушень, в результаті гострої печінко-
вої недостатності, хронічних захворювань печінки або 
портосистемного шунтування крові. Даний синдром 
має потенційно оборотний характер в початкових ста-
діях та необоротний — у кінцевих стадіях [2].
Патогенез цього стану до кінця нез’ясований. За-
пропоновано чимало гіпотез розвитку ПЕ. Визнається 
роль функціональних і структурних порушень астра-
глії, ендогенних нейротоксинів (аміак, меркаптан, 
фенол, індол, коротко- та середньоланцюгові жирні 
кислоти та ін.), несправжніх нейромедіаторів та не-
йромедіаторних систем (ГАМКергічна, глутамат/глу-
тамінова, серотонінова, бензодіазепінергічна та ін.), 
амінокислотного дисбалансу, медіаторів запалення, 
дефіциту мікроелементів (цинку) [3]. 
У 2002 р. на Світовому конгресі гастроентерологів 
[4, 5] було розроблено критерії розподілу ПЕ на три 
підтипи. Підтип А (acute) розвивається внаслідок го-
строї або підгострої печінкової недостатності. Підтип 
В (bypass) — внаслідок портосистемного обходу в умо-
вах відсутності печінкової недостатності. Цей підтип 
відповідає терміну «портосистемна енцефалопатія». 
Вважається, що причиною цього виду енцефалопатії є 
не органічне ураження печінки, а лише її виключення 
зі шляху кровообігу та циркуляції речовин, які потре-
бують знешкодження, наприклад тромбоз судин пор-
тальної системи або нециротичний фіброз печінки. За 
таких умов кров, що надходить з кишечника по системі 
ворітної вени, лише частково проходить та знешкоджу-
ється печінкою. Підтип C (cirrhosis) встановлюється за 
наявності цирозу печінки або портальної гіпертензії із 
портосистемним шунтуванням [5]. Так, при портосис-
темному шунтуванні ПЕ розвивається лише у 25–40 % 
хворих. При поєднанні ураження печінки з портосис-
темним шунтуванням клінічні прояви ПЕ відмічають-
ся у 30–50 % хворих, у такої ж кількості пацієнтів цей 
стан перебігає субклінічно [6].
Діагностика ПЕ засновується на клінічному об-
стеженні з використанням клінічних шкал для оцін-
ки тяжкості ПЕ. Золотим стандартом є критерії West 
Haven [7], що оцінюють п’ять елементів: психічний 
стан; наявність та інтенсивність астериксису; час, який 
потрібен для виконання тестів інтелектуального функ-
ціонування (наприклад, тест зв’язку чисел); рівень амі-
аку у венозній крові; відхилення за даними енцефало-
графії (табл. 1). Тим не менше вони є суб’єктивними, 
з обмеженою надійністю оцінки, особливо для ранньої 
діагностики мінімальної (раніше — субклінічної) ПЕ 
та ПЕ 1 ступеня [8]. 
Мінімальна ПЕ є початковим етапом розвитку ен-
цефалопатії, що не має клінічних неврологічних симп-
томів, у зв’язку із чим є достатньо складною для діа-
гностики, але визначається у 20–80 % хворих на ЦП [9].
Діагностика когнітивних порушень при мінімаль-
ній ПЕ та ПЕ 1 ступеня можлива лише на підставі пси-
хометричних тестів [10], орієнтованих на оцінку уваги, 
робочої пам’яті, швидкості психомоторної та зорово-
просторової орієнтації, нейрофізіологічних (електро-
фізіологічних та ін.) функціональних тестів оцінки ді-
яльності мозку [11, 12]. 
Чутливість тесту зв’язку чисел в діагностиці ПЕ до-
сягає 80 %. Електроенцефалографія (ЕЕГ) дозволяє 
зафіксувати уповільнення альфа-ритмів на ранніх ста-
діях, появу дельта- та тета-активності на більш пізніх 
стадіях ПЕ. В міру прогресування ПЕ спостерігається 
зниження частоти та збільшення амплітуди до появи 
у IV стадії трифазних хвиль. Пізніше амплітуда змен-
шується, а в термінальній стадії хвилі на ЕЕГ зникають. 
На думку групи авторів, чутливість ЕЕГ при ПЕ стано-
вить не більше 30–40 %, часто зміни ЕЕГ не корелюють 
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з тяжкістю перебігу захворювання та мають лише допо-
міжне значення [13].
Флікер-тест спочатку був розроблений як офталь-
мологічний тест для вимірювання гостроти зору та 
скринінгу ураження зорового нерва. В діагностиці ПЕ 
він має високу специфічність (79 %), але досить по-
мірну чутливість (69 %), тому може застосовуватися 
як додатковий тест для оцінки мінімальної енцефало-
патії [14].
Американською асоціацією з вивчення хвороб пе-
чінки (AASLD) до найбільш діагностично значимих 
тестів включені: тест синдрому портосистемної ен-
цефалопатії (PSE), що складається з 5 тестів оцінки 
психомоторних і когнітивних функцій, таких як тес-
ти зв’язку чисел, ліній та фігур, психофізіологічний 
тест критичної частоти мерехтіння (CFF) (флікер-
тест), тест реакції на слуховий подразник (CRT), 
комп’ютеризований інгібіторний контрольний тест 
(ICT), Stroop тест розпізнавання кольору, SCAN тест 
розпізнавання цифр, ЕЕГ [9]. 
Хоча вищезазначені тести найчастіше використо-
вуються для оцінки ПЕ, вони мають слабку кореляцію 
між собою [15]. Тому для встановлення ПЕ консенсус 
Міжнародного товариства з печінкової енцефало-
патії та азотного метаболізму (ISHEN) рекомендує 
використання щонайменше двох із вказаних тестів: 
один — з тесту синдрому портосистемної енцефало-
патії (PSE) та один — з комп’ютеризованих (CRT, ІСТ, 
SCAN або Stroop) чи нейрофізіологічних (CFF або 
ЕЕГ) тестів [16]. 
Мета дослідження: оцінити ефективність тесту 
зв’язку чисел, флікер-тесту та електроенцефалографії 
в діагностиці енцефалопатії у хворих з печінковою та 
позапечінковою формою портальної гіпертензії.
Матеріали та методи
Об’єктом дослідження стали 70 осіб з ознаками 
портальної гіпертензії, які були розподілені на 3 гру-
пи. До І групи було включено 50 хворих з печінко-
вою формою портальної гіпертензії віком від 21 до 76 
(48,0 ± 2,7) років. Серед них були 21 жінка (42 %) та 29 
чоловіків (58 %). Другу групу становили 30 хворих з по-
запечінковою портальною гіпертензією віком від 19 до 
81 (47,1 ± 3,2) року. Жінок — 60 % обстежених групи, 
чоловіків — 40 %. До ІІІ групи ввійшли 25 осіб (76 % жі-
нок та 24 % чоловіків) без ознак портальної гіпертензії 
віком від 29 до 60 (45,1 ± 2,4) років. 
Для діагностики ПГ проводили сонографічне дослі-
дження органів черевної порожнини та серця, фібро-
гастродуоденоскопію; загальноклінічне обстеження, 
загальний та біохімічний аналізи крові. Для встанов-
лення наявності та ступеня ПЕ використовували пси-
хометричні тести: тест зв’язку чисел та флікер-тест, 
проводили ЕЕГ.
Тест зв’язку чисел дозволяє оцінити здатність до 
здійснення когнітивних рухів. Проведення тесту пе-
редбачає послідовне поєднання чисел від 1 до 25 од-
нією безперервною лінією. Час, витрачений на прове-
дення даного тесту, менший ніж 30 секунд (с), вказує 
на відсутність ПЕ, час від 31 до 45 с — на мінімальний 
ступінь ПЕ, від 46 до 60 с — на 1 ступінь ПЕ, від 61 до 
80 с — на 2 ступінь ПЕ, від 81 до 120 с — на 3 ступінь 
ПЕ, більше 120 с — на 4 ступінь ПЕ [17].
Флікер-тест проводили за допомогою апарата 
Hepatonorm Analyzer (Німеччина). Сутність мето-
ду полягає у використанні безперервного світлового 
потоку, що подається через спеціальні оптичні оку-
ляри, з поступовим зниженням частоти мерехтіння 
світлового потоку від 60 до 25 Гц. Реєстрація 9 таких 
вимірювань дозволяє вирахувати середнє та стан-
дартне відхилення, забезпечує високу чутливість та 
специфічність даного методу. Результат тесту оціню-
вали як відсутність ПЕ, якщо пацієнт відмічав мерех-
тіння світла при частоті більше 39 Гц, мінімальну ПЕ 
встановлювали при частоті мерехтіння у межах від 36 
до 39 Гц, тяжку ПЕ — при частоті мерехтіння менше 
36 Гц [14, 18].
Електроенцефалографію проводили за допомогою 
апарата DX-5000 practic 2010. Метод полягає в оцінці 
домінуючих хвиль та кількості їх циклів за 1 секунду. 
Статистична обробка даних проводилася з викорис-
танням програм MS Excel 2003 і SPSS 16.0. Усереднені 
показники подані як М ± m (середнє значення ± стан-
дартна помилка середнього). При аналізі якісних даних 
визначали n (абсолютне значення) та показник часто-
ти (%). Для порівняння показників в групах викорис-
товували критерій χ2 (хі-квадрат) та критерій Манна — 
Уїтні. Відмінності показників вважали значущими при 
р < 0,05. 
Результати та обговорення
За результатами тесту зв’язку чисел наявність ПЕ 
різного ступеня діагностована у 98 % хворих І групи, 
96,7 % пацієнтів з позапечінковою портальною гі-
пертензією та 92 % хворих без портальної гіпертензії 
(рис. 1). 
Печінкова енцефалопатія за рахунок мінімального 
ступеня встановлена у 23 (100 %) пацієнтів без пор-
тальної гіпертензії, що частіше в 3,3 раза порівняно 
з І групою (χ2 = 15,1; р < 0,01) та 1,8 раза — з ІІ (χ2 = 5,1; 
р < 0,05), (рис. 2). 
У І групі хворих з печінковою портальною гіпер-
тензією за показниками тесту зв’язку чисел ступінь 
порушень мозкової діяльності був більш вираженим. 
Рисунок 1 — Частота виявлення ПЕ серед обстеже-
них пацієнтів за даними тесту зв’язку чисел
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Таблиця 2 — Характеристика швидкості виконання тесту зв’язку чисел
Ступінь ПЕ
I група II група ІII група
n % M ± m, с n % M ± m, с n % M ± m, с
У середньому по групі 49 100 59,3 ± 3,7 29 100 44,1 ± 5,2* 23 100 36,5 ± 1,3*
Мінімальна ПЕ 15 30,6 40,2 ± 1,3 12 58,6 36,6 ± 1,1 23 100 36,5 ± 1,3
1 ступінь ПЕ 15 30,6 53,6 ± 2,9 17 41,4 57,2 ± 1,3 0 0 –
2 ступінь ПЕ 11 22,5 66,3 ± 7,6 0 0 – 0 0 –
3 ступінь ПЕ 8 16,3 100,1 ± 6,7 0 0 – 0 0 –
Примітка. * — Р < 0,05 — вірогідність різниці порівняно з І групою.
Рисунок 2 — Частота виявлення різних ступенів ПЕ у хворих І–ІІІ груп за даними тесту зв’язку чисел
Так, в цій групі спостерігали 11 (22,5 %) та 8 (16,3 %) 
випадків ПЕ 2 та 3 ступенів відповідно, у той час як 
в ІІ та ІІІ групах таких тяжких проявів ПЕ встанов-
лено не було. У пацієнтів з позапечінковою формою 
портальної гіпертензії найчастіше діагностували ПЕ 
1 ступеня — 17 з 29 (58,6 %), що в 1,9 раза частіше, ніж 
в І групі (χ2 = 6,24; р < 0,05). 
Аналіз швидкості виконання тесту зв’язку чисел 
в обстежених хворих показав, що в середньому по гру-
пі найдовше тест виконували хворі І групи через наяв-
ність ПЕ 2 та 3 ступенів (табл. 2). 
Разом із тим час, витрачений на проведення тес-
ту, у пацієнтів без портальної гіпертензії становив 
(36,5 ± 1,3) с і був в 1,6 раза меншим, ніж в І групі 
(р < 0,01), та в 1,2 раза — порівняно з ІІ групою (р > 0,05).
У хворих з позапечінковою портальною гіпертензі-
єю швидкість виконання тесту за середнім показником 
по групі була в 1,3 раза вище, ніж в І групі (р < 0,05), 
що пов’язано з незначними змінами — наявністю ПЕ 
мінімального та 1 ступеня. Час, витрачений на вико-
нання тесту, при одному і тому самому ступені ПЕ між 
групами не відрізнявся. 
Таким чином, проведення тесту зв’язку чисел до-
зволило встановити наявність ПЕ в усіх групах, однак 
прояви цих змін як за частотою, так і вираженістю пе-
реважали у хворих І групи з печінковою портальною 
гіпертензією. 
Проведення флікер-тесту показало, що ПЕ не спо-
стерігалась в жодного з обстежених ІІІ групи без ознак 
портальної гіпертензії (рис. 3). Тяжкі порушення моз-
кової діяльності були зафіксовані лише у хворих І гру-
пи з печінковою портальною гіпертензією та станови-
ли 6 % випадків, а мінімальна ПЕ виявлена в 1,5 раза 
частіше порівняно з пацієнтами з позапечінковою 
формою портальної гіпертензії (χ2 = 10,1; р < 0,01). 
Середні по групі показники сприйняття частоти 
миготіння світла були вищими у пацієнтів без порталь-
ної гіпертензії — (44,8 ± 0,8) проти (40,1 ± 1,4) Гц у хво-
рих з позапечінковою та (38,1 ± 0,9) Гц — з печінковою 
формами портальної гіпертензії (р < 0,05 та р < 0,01 
відповідно). При цьому показники сприйняття частоти 
миготіння світла при одному і тому самому ступені ПЕ 
між групами не відрізнялися (табл. 3). 
Проведення ЕЕГ у обстежених хворих дозволило 
оцінити домінуючий ритм (табл. 4). Так, у хворих без 
портальної гіпертензії у 88 % випадків спостерігалось 
домінування альфа-ритму, що в 1,8 раза більше, ніж 
в ІІ та 1,6 раза — ніж в І групах (χ2 = 8,94; р < 0,01 та 
χ2 = 7,68; р < 0,01 відповідно). Дельта-, бета- та тета-
ритми, що характеризують зниження функціональної 
активності мозку при більш виражених стадіях ПЕ, ви-
значались у 44 % хворих з печінковою ПГ, у 50 % па-
цієнтів з позапечінковою портальною гіпертензією та 
в 3 (12 %) обстежених ІІІ групи. 
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При аналізі ЕЕГ у хворих залежно від вираженос-
ті ПЕ порушення біоелектричної активності головно-
го мозку відбилося переважно на параметрах α-ритму. 
Так, у І групі серед 28 хворих з домінуванням альфа-
ритму у 21 (75,0 %) виявлено α-ритм з частотою 8,5–12 
коливань за 1 с, у 4 (14,3 %) пацієнтів цей ритм був ви-
значений на тлі поліморфної дисритмії з частотою 8,5–
12 коливань за 1 с. У 2 (7,1 %) випадках мало місце упо-
вільнення α-ритму, що дорівнювало 7–8 коливанням 
за 1 с, у 1 (3,6 %) хворого частота коливань становили 
5–7 коливань за 1 с. 
У пацієнтів з позапечінковою ПГ із 15 обстежених 
α-ритм з частотою 8,5–12 коливань за 1 с був зареє-
стрований в 80 % випадків. У 20 % пацієнтів цієї групи 
відмічали α-ритм з частотою 7–8 коливань за 1 с.
У ІІІ групі хворих без портальної гіпертензії 
α-ритм з частотою 8,5–12 коливань за 1 с встановле-
но у 22 (100 %) випадках. Пацієнтів з уповільненням 
α-ритму в цій групі відзначено не було.
При зіставленні результатів тесту зв’язку чисел 
та ЕЕГ було встановлено, що при мінімальній ПЕ, за 
даними тесту зв’язку чисел, в усіх групах за частотою 
переважав альфа-ритм. При 1 ступені ПЕ у пацієнтів 
з позапечінковою портальною гіпертензією в 1,9 раза 
частіше, ніж в І групі, спостерігали дельта-ритм (75 
проти 40 %). При 2 ступені ПЕ в групі з печінковою 
формою ПГ частота виявлення дельта-ритму була 
в 1,2 раза більшою, ніж при 3 ступені. Водночас дель-
та- та тета-ритми зафіксовані при 3 ступені ПЕ в одна-
ковій кількості випадків, що становило 37,5 % (рис. 4).
Рисунок 3 — Виявлення ПЕ в обстежених хворих за даними флікер-тесту








У середньому по групі 38,1 ± 0,9** 40,1 ± 1,4* 44,8 ± 0,8
Відсутність ПЕ 40,9 ± 0,0 47,30 ± 3,25 44,8 ± 0,8
Мінімальна ПЕ 38,2 ± 0,7 38,3 ± 0,1 0
Тяжка ПЕ 35,6 ± 0,5 0 0
Примітки: * — р < 0,01; ** — р < 0,05 — вірогідна різниця порівняно з ІІІ групою.
Таблиця 4 — Характеристика домінуючих ритмів ЕЕГ у обстежених хворих
Домінуючий ритм ЕЕГ
І група (n = 50) ІІ група (n = 30) ІІІ група (n = 25)
n % n % n %
Альфа-ритм 28 56,0* 15 50,0* 22 88,0
Бета-ритм 0 0 3 10,0 2 8,0
Дельта-ритм 17 34,0* 12 40,0* 1 4,0
Тета-ритм 5 10,0 0 0 0 0
Примітка. * — р < 0,01 — вірогідна різниця порівняно з ІІІ групою.
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При порівнянні тесту зв’язку чисел, флікер-тес-
ту, ЕЕГ щодо визначення ПЕ в І групі виявлено, що 
в 12 (24 %) випадків одночасно було діагностовано мі-
німальну ПЕ, у 3 (6 %) обстежених трьома методами 
встановлено більш виражені ступені ПЕ та в одному 
випадку — відсутність ПЕ. Тобто відсоток збігу в цій 
групі становив 32 %.
У групі з позапечінковою портальною гіпертен-
зією встановлено збіг в 15 випадках (50 %) — у 1 па-
цієнта з відсутньою ПЕ та 14 хворих із мінімаль-
ною ПЕ.
У ІІІ групі у двох з обстежених трьома методами 
встановлено відсутність ПЕ, тобто в 8 % випадків мало 
місце співпадіння результатів.
Висновки
Таким чином, простий у виконанні і доступний 
тест зв’язку дозволив встановити ПЕ різних ступенів 
майже в усіх хворих як з ПГ печінкової та позапечін-
кової етіології, так і у хворих без портальної гіпер-
тензії при відсутності явної клінічної неврологічної 
симптоматики. Прояви ПЕ як за частотою, так і ви-
раженістю переважали у хворих І групи з печінко-
вою ПГ.
Дослідження ПЕ за допомогою флікер-тесту дещо 
відрізнялось від результатів тесту зв’язку чисел та до-
зволило діагностувати наявність мінімальної ПЕ у 96 % 
хворих з печінковою ПГ та 60 % хворих з позапечінко-
вою ПГ. 
Зміни альфа-ритму, поява дельта- та тета-активнос-
ті при проведенні ЕЕГ визначило наявність ПЕ у 60 % 
хворих з печінковою ПГ, 50 % хворих з позапечінковою 
ПГ та 12 % хворих без портальної гіпертензії. 
Співставлення ефективності діагностичних тестів 
показало, що простий у виконанні і доступний тест 
зв’язку чисел є найбільш ефективним, однак і інші 
тести мають свої позитивні сторони в клінічній оцінці 
печінкової енцефалопатії у хворих з портальною гіпер-
тензією.
Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
Рисунок 4 — Розподіл домінуючих ритмів по групах залежно від ступеня ПЕ
Таблиця 5 — Порівняння тесту зв’язку чисел, флікер-тесту, ЕЕГ щодо виявлення ПЕ (%)
Ступінь ПЕ
І група (n = 50) ІІ група (n = 30) ІІІ група (n = 25)
ЕЕГ ТЗЧ ФТ ЕЕГ ТЗЧ ФТ ЕЕГ ТЗЧ ФТ
Відсутність ПЕ 40 2 4 50 3,3 40 88 8 100
Наявність ПЕ 60 98 96 50 96,7 60 12 92 0
Примітки: ТЗЧ — тест зв’язку чисел; ФТ — флікер-тест. 
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Особенности диагностики энцефалопатии 
у больных с синдромом портальной гипертензии
Резюме. Актуальность. Печеночная энцефалопатия — пато-
логические изменения функций головного мозга невоспали-
тельного генеза, которые проявляются синдромом вторичных 
неврологических и когнитивных расстройств, вызванных 
комплексом глубоких метаболических нарушений, в резуль-
тате острой печеночной недостаточности, хронических забо-
леваний печени или портосистемного шунтирования крови. 
Начальная стадия энцефалопатии не имеет клинических не-
врологических симптомов, но определяется у 20–80 % боль-
ных циррозом печени и, в отличие от конечных стадий, явля-
ется обратимой. Цель исследования: оценить эффективность 
теста связи чисел, фликер-теста и электроэнцефало графии 
в диагностике энцефалопатии у больных с печеночной и 
внепеченочной формой портальной гипертензии. Матери-
алы и методы. Синдром печеночной энцефалопатии изучен 
у 50 больных с печеночной формой портальной гипертензии, 
30 больных с внепеченочной формой портальной гипертен-
зии и 25 пациентов без признаков портальной гипертензии. 
Для диагностики использовали тест связи чисел, фликер-тест 
и электроэнцефалографию. Результаты. Тест связи чисел 
позволил установить проявления печеночной энцефалопа-
тии почти у всех больных независимо от наличия и формы 
портальной гипертензии. Однако проявления печеночной 
энцефалопатии по частоте и выраженности преобладали 
у больных с печеночной портальной гипертензией. Проведе-
ние фликер-теста позволило диагностировать минимальную 
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печеночную энцефалопатию у 96 % больных с печеночной 
портальной гипертензией и 60 % больных с внепеченочной 
портальной гипертензией. Выполнение электроэнцефа-
лографии установило наличие печеночной энцефалопатии 
у 60 % больных с печеночной портальной гипертензией, 50 % 
больных с внепеченочной портальной гипертензией и 12 % 
больных без портальной гипертензии. Выводы. Сопоставле-
ние эффективности диагностических тестов показало, что 
простой в исполнении и доступный тест связи чисел является 
наиболее эффективным, однако и другие тесты имеют свои 
положительные стороны в клинической оценке печеночной 
энцефалопатии у больных с портальной гипертензией.
Ключевые слова: печеночная энцефалопатия; диагности-
ка; тест связи чисел; фликер-тест; электроэнцефалография
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Features of encephalopathy diagnosis 
in patients with portal hypertension syndrome
Abstract. Background. Hepatic encephalopathy is a pathological 
change in the brain functions of non-inflammatory origin, which is 
manifested by a syndrome of secondary neurological and cognitive 
disorders caused by a set of deep metabolic disorders, as a result of 
acute hepatic insufficiency, chronic liver disease or portosystemic 
shunting of the blood. The initial stage of encephalopathy does 
not have clinical neurologic symptoms, but is defined in 20–80 % 
of patients with liver cirrhosis, and, unlike the final stages, is revers-
ible. The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of 
the number connection test, сritical flicker frequency test and an 
electroencephalography in the diagnosis of encephalopathy in pa-
tients with hepatic and extrahepatic form of portal hypertension. 
Materials and methods. Syndrome of hepatic encephalopathy was 
studied in 50 patients with hepatic form of portal hypertension, 
30 — with extrahepatic form of portal hypertension and 25 persons 
without signs of portal hypertension. For the diagnosis, number 
connection test, сritical flicker frequency test and an electroen-
cephalography were used. Results. A simple-to-use and number 
connection test made it possible to establish manifestations of he-
patic encephalopathy in almost all patients, regardless of the pres-
ence of portal hypertension and its form. However, manifestations 
of hepatic encephalopathy prevailed in patients with hepatic portal 
hypertension in terms of incidence and severity. Critical flicker fre-
quency test allowed to diagnose minimal hepatic encephalopathy 
in 96.0 % of patients with hepatic portal hypertension and 60.0 % 
of patients with extrahepatic portal hypertension. The electroen-
cephalography established the presence of hepatic encephalopathy 
in 60.0 % of patients with hepatic portal hypertension, 50.0 % — 
with extrahepatic portal hypertension and 12.0 % of individuals 
without portal hypertension. Conclusions. Comparison of the effec-
tiveness of diagnostic tests showed that am easy to use and acces-
sible number connection test is most effective, however, other tests 
also have benefits in the clinical evaluation of hepatic encephalopa-
thy in patients with portal hypertension.
Keywords: hepatic encephalopathy; diagnostics; number connec-
tion test; critical flicker frequency test; electroencephalography
